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Resumo:
A malnutrição associada à doença é frequente do ponto de 
vista clínico, apresentando elevada morbilidade, mortali-
dade e impacto na qualidade de vida, em especialidades 
como a medicina interna, a oncologia, a neurologia, a gas-
troenterologia e a pediatria, entre outras. Estudos realizados 
em Portugal estimam existirem cerca de 40% de doentes em 
risco nutricional à data da admissão hospitalar, dependendo 
do estadio da doença e do grau/severidade. O custo da hos-
pitalização destes doentes, é cerca de 20% superior ao dos 
doentes com o mesmo grupo de diagnóstico homogéneo, 
mas sem risco nutricional associado. No nosso país, o aces-
so dos doentes malnutridos a avaliação, aconselhamento e 
tratamento nutricional adequados ainda é limitado, mesmo 
em ambiente hospitalar. Um conhecimento detalhado da 
malnutrição associada à doença nas referidas especialida-
des, permitiria uma melhor caracterização da situação em 
Portugal, e permitiria estabelecer uma estratégia de inter-
venção clínica e terapêutica, para melhorar este panorama 
e as suas consequências no nosso país.
Palavras-chave: Avaliação Nutricional; Custos Hospitalares; 
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Abstract:
Disease-related malnutrition is clinically common, with a high 
morbidity, mortality and quality of life impact in medical spe-
cialties like internal medicine, oncology, neurology, gastroen-
terology and pediatrics, among others. Studies in Portugal 
have estimated that about 40% of patients are at nutritional 
risk at hospital admission, depending on disease condition 
and stage/severity. The hospitalization costs for treating these 
patients is in average 20% higher than the respective not at-
risk diagnosis-related group. The access to an adequate eval-
uation, counseling and nutritional treatment for malnourished 
patients is still limited in our country, even in the hospital set-
ting. A detailed knowledge of disease-related malnutrition in 
the above mentioned medical specialties would allow to better 
characterize the situation in Portugal, to establish clinical and 
therapeutic intervention plans in order to improve the situation 
and consequences in our country.
Keywords: Hospital Costs; Malnutrition; Nutrition Assess-
ment; Nutrition Disorders; Nutritional Status
Introdução
A malnutrição associada à doença (MAD) é um problema 
clínico e de saúde pública frequente, normalmente associa-
do a fatores decorrentes da doença base e que regista um 
agravamento com a admissão hospitalar. Em todo o mundo 
estima-se que cerca de 925 milhões de indivíduos sofram, 
em determinada altura, de malnutrição associada à doença.1
Embora seja uma situação clínica muito descrita na literatu-
ra, e uma realidade em ambiente hospitalar, é ignorada, sub-
diagnosticada e subtratada pelos clínicos, com consequên-
cias para os doentes e para o sistema nacional de saúde.1-3
Neste artigo, pretende-se rever os dados publicados so-
bre MAD, destacando algumas das especialidades onde é 
mais relevante, o seu impacto no sistema de saúde, e os 
dados publicados sobre Portugal.
O objetivo desta revisão é fazer sugestões relativamente 
ao modo como se poderá melhorar a gestão da malnutri-
ção e a diminuição do seu impacto no sistema nacional de 
saúde.
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Conceitos
A malnutrição associada à fome, à doença e ao envelheci-
mento é um termo geral que pode ser definido como uma 
ingestão insuficiente ou desequilibrada de nutrientes em fun-
ção das necessidades nutricionais, que resulta na alteração 
da composição corporal, em alterações funcionais e na per-
da de massa corporal ou num estado nutricional em que a 
deficiência ou desequilíbrio de calorias, proteínas ou outros 
nutrientes, causa efeitos adversos que levam à diminuição 
das funções físicas e mentais e a um comprometimento do 
prognóstico clínico de uma patologia subjacente.1,2,4-10
Reconhecendo a malnutrição como um fator de risco clíni-
co grave, e com o intuito de uniformizar a terminologia, dar 
suporte às práticas nutricionais e melhorar os cuidados clíni-
cos, a Sociedade Europeia de Nutrição Clínica e Metabolis-
mo (ESPEN - European Society of Clinical Nutrition and Me-
tabolism) definiu critérios de diagnóstico para a malnutrição 
(EDC – em inglês ESPEN Diagnostic Criteria).5
Na Declaração de Consenso da ESPEN5 foi aprovada 
unanimemente a utilização de três variáveis que permitem 
aferir o risco de malnutrição – a perda de peso não inten-
cional, o baixo índice de massa corporal (IMC) e o baixo 
índice de massa livre de gordura (FFMI do inglês fat free 
mass index).
A malnutrição é definida como baixo IMC (<18,5 kg/m2) ou 
perda de peso não intencional (>10% do peso habitual em 
tempo indefinido ou >5% nos últimos 3 meses) e pelo menos 
um entre o baixo IMC (<20 kg/m2 se <70 anos de idade, e 
<22 kg/m2 se ≥70 anos de idade) e/ou FFMI baixo (<15 e 
<17 kg/m2 em mulheres e homens, respetivamente).5,11,12
Ferramentas de avaliação 
do risco nutricional
Existem várias ferramentas de avaliação do risco nutricional 
recomendadas e disponíveis para identificar os doentes que 
sofrem de malnutrição ou estão em risco de malnutrição. 
O grau da malnutrição ou do seu risco é influenciado pela 
doença e pelas características do doente.
Os parâmetros nutricionais habituais utilizados para ava-
liar a malnutrição incluem composição corporal (IMC, massa 
livre de gordura e massa gorda, deterioração muscular), in-
dicadores antropométricos e dados relacionados com a ca-
pacidade de se alimentar (percentagem de perda de peso 
não intencional, perda de apetite, anorexia ou redução da 
ingestão alimentar).5
As ferramentas de avaliação com utilização mais comum 
são resumidas na nota 1.1
Estas ferramentas classificam normalmente os doentes em 
3 ou 4 categorias de malnutrição (bem nutridos, em risco de 
malnutrição, malnutridos, gravemente malnutridos) ou de ris-
co de malnutrição - sem risco, risco reduzido, risco médio, 
risco elevado.2,13,14
Epidemiologia
A malnutrição, em países desenvolvidos, é uma condição 
debilitante de elevada prevalência em ambiente hospitalar, 
afetando cerca de 10% - 60% dos doentes na admissão hos-
pitalar e apresentando tendência para piorar durante o inter-
namento.1,2,4,7-9,12,13,15-24 Tem sido associada a um aumento da 
morbilidade e da mortalidade, a um agravamento do prog-
nóstico do doente, a um internamento mais prolongado e a 
custos mais elevados para o sistema de saúde.4,13,19,23
A perda de peso em ambiente hospitalar é uma causa e 
uma consequência da doença. Para a sua elevada preva-
lência podem contribuir ainda complicações associadas à 
hospitalização, ou à própria doença, e que podem agravar 
a malnutrição pré-existente. Existem diversas causas para a 
malnutrição, associada à doença. Entre elas estão a infeção 
e a inflamação, que podem alterar o metabolismo, o apetite, 
a absorção ou a assimilação de nutrientes; problemas gas-
trointestinais que podem reduzir a ingestão de alimentos, 
causar dor ou desconforto; efeitos adversos relacionados 
com a toma de medicação que podem interferir com a inges-
tão de alimentos ou provocar náuseas ou vómitos. Também 
nestes casos, os baixos rendimentos e o isolamento devido 
à idade ou à doença podem contribuir para a MAD.1,8,18,21,24
A título exemplificativo, o estudo PREDyCES25 determinou 
que 33,9% dos doentes hospitalizados em Espanha estavam 
em risco nutricional (NRS-2002 ≥3) na admissão hospitalar e 
36,4% aquando da alta hospitalar, mostrando que o estado 
nutricional piora durante a hospitalização. Nesta amostra de 
doentes, o risco nutricional está associado à idade e a valo-
res reduzidos de peso, IMC, perímetros de braço e de coxa, 
níveis séricos de albumina baixos, hospitalização e custos 
acrescidos de internamento.
Diversos estudos1,4,16,17,19,22,23,25 indicaram que a prevalência 
de estar “em risco” de malnutrição é mais elevada em doen-
tes admitidos nos serviços de oncologia, medicina interna, 
gastroenterologia, neurologia, pediatria e cirurgia.
Para algumas destas especialidades médicas, existem da-
dos internacionais específicos sobre a prevalência de MAD, 
que são importantes para compreender melhor a situação 
atual e o seu impacto.
Muito importante é também a situação do idoso e doente 
complexo, mas optámos por analisar a situação da MAD em 
algumas patologias específicas e, eventualmente, mais sus-
cetíveis de diagnóstico e intervenção terapêutica.
ONCOLOGIA
A perda de peso é comum e é frequentemente o primeiro sinto-
ma em doentes oncológicos. Ocorre normalmente em 10% dos 
doentes aquando do diagnóstico e até 30% - 80% durante o 
tratamento e progressão da doença, consoante a localização e 
etiologia do tumor.25-29 A perda de peso relacionada com o tu-
mor pode ocorrer devido a diversos fatores, tais como distúrbios 
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metabólicos, resposta imunológica diminuída com risco aumen-
tado de infeção, depressão ou efeitos adversos dos tratamen-
tos que podem reduzir o bem-estar do doente, levando a uma 
insuficiente ingestão de nutrientes. Também o catabolismo au-
mentado e o rápido crescimento das massas tumorais podem 
contribuir para as alterações no estado nutricional.25-30
A prevalência da malnutrição por doença oncológica foi 
relatada por Hébuterne et al,27 num estudo de prevalência de 
1 dia, para avaliar a malnutrição em diferentes tipos de can-
cro em 154 enfermarias francesas. Por ordem crescente de 
prevalência foram avaliados o cancro do pâncreas (66,7%), 
esófago ou estômago (60,2%), cabeça e pescoço (48,9%), 
pulmão (45,3%), ovários/útero (44,8%), cólon/recto (39,3%), 
leucemia/linfoma (34,0%), mama (20,5%), próstata (13,9%). 
Neste estudo, a prevalência de malnutrição era mais elevada 
em doentes com cancro metastizado (45,9%) e cancro regio-
nal (entendido como invadindo estruturas próximas) (44,3%), 
enquanto o cancro localizado (entendido como limitado ao 
órgão ou local de origem) registou uma reduzida prevalência 
de malnutrição (22,7%).
GASTROENTEROLOGIA
A malnutrição é comum nas doenças digestivas, quer sejam 
crónicas ou agudas. Estudos relataram que cerca de 40% 
- 50% dos doentes apresentavam malnutrição de modera-
da a grave à data da admissão hospitalar, tendo a maio-
ria agravado a sua condição durante o internamento.14,22 A 
doença oncológica que compromete a deglutição, como a 
neoplasia cervicofacial,31 a motilidade intestinal, a produção 
de secreções digestivas ou a progressão do conteúdo no 
tubo digestivo, estão entre as neoplasias mais associadas à 
malnutrição,32 também porque são indutoras de intensa ano-
rexia.33 Um estudo de Shpata et al confirmou elevadas taxas 
de prevalência de malnutrição em doentes sujeitos a cirurgia 
gastrointestinal (65,3%) e em doentes com cancro gastroin-
testinal (84,9%), em doentes hospitalizados na Albânia.22
Também a doença digestiva benigna está claramente as-
sociada à malnutrição e à necessidade de intervenção nu-
tricional. Para as doenças mais comuns do tubo digestivo 
proximal, como a maioria das doenças esofágicas incluin-
do a doença de refluxo gastroesofágico e, também, para 
doença ulcerosa gastroduodenal, a intervenção nutricional 
continua a ser parte integrante da intervenção terapêutica.34 
Naturalmente, todas as situações que induzem síndromes de 
malabsorção são fortemente indutoras de malnutrição. Na 
Croácia, a malnutrição foi observada em 70% dos doentes 
diagnosticados com doença inflamatória intestinal (DII).1 A 
intervenção nutricional na DII continua a constituir um aspe-
to basilar da terapêutica.35 Globalmente, a malnutrição e a 
perda de peso estão associadas a um risco de infeção mais 
elevado e a um prognóstico mais desfavorável em doentes 
com doença gastrointestinal.8
O impacto da malnutrição é ainda mais relevante na patologia 
crónica do pâncreas e do fígado. A malnutrição é o aspeto 
determinante da evolução da pancreatite crónica (PA). A te-
rapêutica nutricional na PA, num quadro de malabsorção, dia-
betes secundária, anorexia profunda e dor associada à inges-
tão, é um dos maiores desafios da terapêutica nutricional.36 Na 
doença hepática crónica em fase de cirrose, a malnutrição é 
a regra e está demonstrada em múltiplos estudos, incluindo 
em doentes portugueses.37 Constitui ainda um importante fator 
prognóstico, independente dos outros aspetos da doença.
NEUROLOGIA
A importância da gestão nutricional em doenças neuro-dege-
nerativas está bem identificada no contexto clínico, dado que 
as diversas alterações associadas podem resultar em vários 
défices nutricionais no decurso da doença.38,39
Nos doentes idosos com demência, tem sido descrita a 
associação entre perda de peso e a gravidade da doença, 
assim como a malnutrição como fator prognóstico negativo 
relacionado com a progressão do declínio cognitivo.39 No es-
tudo PREDyCES,4 as condições clínicas que estavam mais 
significativamente associadas à prevalência da malnutrição 
à data da admissão incluíam as patologias neurológicas, em 
36,5% dos doentes. Neste estudo, a prevalência da malnutri-
ção foi registada em 42% dos doentes com doença neuroló-
gica degenerativa.
Tombini et al40 avaliou o estado nutricional de doentes de 
Alzheimer com resultados que mostraram a presença de mal-
nutrição em 54,4% dos doentes a viver no domicílio, sendo 
também elevada nos restantes, cerca de 41,1%.
A prevalência da malnutrição variou entre 0% e 24% em 
doentes com doença de Parkinson,41 mas o risco é mais ele-
vado em doentes com doença mais severa.42
A esclerose lateral amiotrófica (ELA) é a doença neurode-
generativa mais grave, sendo a terceira mais frequente. A 
malnutrição é bastante prevalente nesta condição e está as-
sociada a uma evolução mais rápida.43 De facto, uma maior 
ingestão calórica tem um efeito positivo na sobrevida destes 
doentes.44 O hipercatabolismo é um traço comum em todas 
as doenças neurodegenerativas, provavelmente relacionado 
com uma disfunção mitocondrial.45
Relativamente a outras doenças, estudos demonstraram 
que a malnutrição pode ocorrer mais frequentemente em 
doentes com deficiência motora marcada, como em alguns 
casos de esclerose múltipla (11,8%).46,47
PEDIATRIA
A malnutrição é muito prevalente em crianças com doenças 
subjacentes. Principalmente devido a fatores como a redu-
ção da ingestão alimentar, grau de inflamação, dificuldades 
na cicatrização, alterações da função intestinal, dependên-
cia da ventilação mecânica e internamento prolongado. As 
crianças sofrem igualmente agravamentos significativos do 
seu estado nutricional durante o internamento.48,49
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Travé et al50-52 relataram num estudo realizado em Espanha 
que a taxa de prevalência de malnutrição era de 8,2% em 
doentes pediátricos à data da admissão. Maioritariamente 
(86%), a malnutrição era registada em bebés e/ou crianças 
em idade pré-escolar, diminuindo com a idade (9,0% em 
crianças e 1,9% em adolescentes). Os casos mais frequen-
tes foram encontrados em crianças com doença neurológi-
ca (22,9%) e com doença respiratória (22,9%), seguido de 
doenças infeciosas (18,6%), malformações congénitas ou 
alterações cromossómicas (11,4%).
Uma revisão de Joosten et al48 de 2008, reportou uma pre-
valência de malnutrição aguda em 6,1% - 14,0% em crian-
ças hospitalizadas com diagnósticos mistos na Alemanha, 
França, Reino Unido e Estados Unidos da América e até 
32% na Turquia. As doenças reportadas que maior reflexo 
assumem na malnutrição em crianças são a doença car-
díaca (doença cardíaca congénita, cardiomiopatia dilatada 
idiopática) com taxas de prevalência de 18% a 64% na ad-
missão, a fibrose quística, o cancro (malnutrição observada 
em 28% dos doentes com tumores sólidos), e a doença re-
nal crónica, em especial quando é iniciado o tratamento de 
diálise (malnutrição observada em 64% dos doentes com 
insuficiência renal). É de realçar também a prevalência de 
crianças malnutridas admitidas nas unidades de cuidados 
intensivos pediátricos (24%). Em crianças com distúrbios 
neurológicas, a prevalência de malnutrição demonstrou au-
mentar com a idade e o défice do coeficiente de inteligência 
e na paralisia cerebral a malnutrição está associada ao grau 
de disfunção alimentar.
Os encargos da malnutrição associada 
à doença
Existem diversos aspetos no decurso e tratamento das doen-
ças que podem afetar, e que são afetados, pela malnutrição, 
incluindo o uso de fármacos, as taxas de infeção e os défi-
ces nutricionais, e que estão associados a uma morbilidade 
crescente, ao prolongamento do internamento hospitalar, à 
diminuição da qualidade de vida e ao aumento dos custos 
dos cuidados de saúde.2,15,18,22
O estudo EuroOOPS,23 e um estudo retrospetivo realizado 
num hospital universitário suíço,19 concluíram que os doentes 
“em risco” nutricional apresentavam um internamento sig-
nificativamente mais longo quando comparado com o dos 
doentes que não apresentavam risco nutricional. A duração 
de internamento em doentes “em risco” era superior quando 
comparado com os doentes sem risco e sem complicações, 
e estava associado de modo independente ao risco nutricio-
nal, às complicações e ao cancro. Numa revisão da literatura, 
Norman et al8 relata que, devido a uma morbilidade aumenta-
da, os doentes malnutridos veem prolongado o seu interna-
mento hospitalar e o seu tratamento. Os estudos revelam que 
a duração média do internamento hospitalar aumenta 40% a 
70% nos doentes malnutridos.
Diversos estudos relataram uma relação entre a malnutrição 
e a diminuição da qualidade de vida do doente, associada 
ao agravamento das condições da doença, a complicações 
e/ou ao prolongamento do internamento. Mesmo em situa-
ções mais ligeiras como a doença gastrointestinal benigna, 
em que a qualidade de vida é geralmente baixa, esta regista 
ainda assim um agravamento em doentes malnutridos.14 O 
estudo PREDyCES25 concluiu que o estado nutricional dos 
doentes oncológicos piora durante a hospitalização, e está 
associado a um prolongamento significativo da hospitaliza-
ção, uma qualidade de vida diminuída e um aumento dos 
custos gerais.
É óbvio e inegável que todos os problemas abordados até 
agora, como o estado clínico e nutricional agravados, asso-
ciados a internamentos prolongados e a um prognóstico e 
qualidade de vida reduzidos, provocam um impacto econó-
mico enorme. Os custos de hospitalização dos doentes mal-
nutridos variam de país para país e dependem dos parâme-
tros avaliados. Contudo, está comprovado que o custo de 
tratamento dos doentes malnutridos é superior ao dos doen-
tes sem défices nutricionais. De uma forma global a MAD 
está associada a um aumento de 45% a 100% nos custos 
hospitalares.6
No estudo PREDyCES,4, 7 a diferença mais significativa em 
termos de custo foi observada entre os doentes que ficaram 
em risco nutricional durante a hospitalização e os que per-
maneceram sem risco associado durante o internamento 
(13 013€ vs 6665€).
Em 2003, estimou-se que os custos esperados com a mal-
nutrição associada à doença na Alemanha seriam de 11 mil 
milhões de euros em 2020; em 2006, estimou-se que este 
custo na Holanda era de 1,7 mil milhões de euros; em 2007, a 
despesa com a malnutrição no Reino Unido estava estimada 
em 15 mil milhões de euros.7 Em 2009, o estudo PREDyCES 
concluiu que o custo potencial anual da malnutrição hospita-
lar em Espanha era de 1143 mil milhões de euros. Em 2012, 
a Croácia estimou o custo potencial anual da malnutrição 
nos indivíduos adultos em mais de 97 milhões de euros.1 No 
Reino Unido e na Irlanda o valor estimado ultrapassava 10% 
da despesa pública total do sector da saúde e segurança 
social.7, 18, 53
Dados de Portugal
Em Portugal, existem diversos estudos relativos à malnutri-
ção associada à doença, em particular em ambiente hospi-
talar, no momento da admissão. Um estudo de Amaral et al17 
levado a cabo em 6 hospitais (5 cirúrgicos e 1 oncológico) 
mostrou que 36% dos doentes apresentavam risco de mal-
nutrição (NRS-2002) e 9,7% estavam malnutridos à data da 
admissão. Os parâmetros que apresentaram um risco au-
mentado de malnutrição nesta população de doentes hospi-
talizados foram: idade (≥ 65 anos), literacia, género mascu-
lino, solteiro/divorciado/viúvo (provavelmente consequência 
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do isolamento social), fumador e estado funcional debilitado 
(doentes dependentes).
Num outro estudo (Amaral et al,16) conduzido em 2 hospi-
tais públicos do Porto para avaliar o impacto económico da 
malnutrição, 42% dos doentes foram classificados como es-
tando em risco nutricional (NRS-2002) aquando da admissão 
no hospital. Nesta amostra hospitalar, os doentes em risco 
nutricional eram, em média, mais velhos, mais magros, com 
menor capacidade funcional e já tinham sido transferidos de 
outro hospital. Estes doentes apresentavam também uma 
mortalidade e uma duração do internamento hospitalar signi-
ficativamente superiores às do grupo de doentes sem risco 
nutricional. A malnutrição associada à doença era mais pre-
valente em mulheres e associada às patologias respiratória 
e neurológica.
Guerra et al12 validou os critérios de diagnóstico da ESPEN 
(EDC) numa amostra de doentes de um hospital universitário, 
tendo observado que 72% dos doentes apresentavam risco 
nutricional (NRS-2002). Destes, 57,1% estavam desnutridos 
segundo o PG-SGA e 12,1% segundo o EDC. Doentes sub-
nutridos apresentaram um declínio do estado funcional, bai-
xo IMC e baixo FFMI. A maioria dos doentes foi admitida em 
enfermarias de medicina interna ou cirúrgicas.
Um estudo prospetivo conduzido no serviço de cirurgia 
de um hospital de Lisboa15 identificou que nos doentes de 
cirurgia, pontuações nutricionais inferiores aquando da ad-
missão, ou uma maior percentagem de perda de peso, eram 
preditivos de um internamento mais prolongado. Consoante o 
critério usado, a percentagem de doentes malnutridos ou em 
risco era de 61% ou 66%. Os fatores que mais contribuíam 
para a perda de peso durante a hospitalização eram a res-
posta ao stress catabólico pós-cirúrgico, doença subjacente, 
ingestão oral insuficiente por anorexia, função cognitiva de-
teriorada ou insatisfação do doente com as refeições hos-
pitalares e um cuidado nutricional desadequado no período 
peri-operatório. Este estudo também registou que os doentes 
de cancro gastrointestinal apresentam internamentos mais 
prolongados do que os doentes não oncológicos, ou do que 
os doentes oncológicos de mama e/ou ginecológicos, e que 
o internamento é ainda mais longo nos doentes malnutridos 
ou em risco nutricional.
Um estudo de 2003 de Ravasco et al29 avaliou os fatores 
relacionados com a dieta e com a doença, potencialmente as-
sociados à deterioração nutricional do doente oncológico com 
cancro da cabeça e pescoço, gastroesofágico e colorretal. O 
estudo incluiu 35 doentes oncológicos em estádio I ou II e 170 
em estádio III ou IV da doença. A perda de peso reportada 
foi significativamente mais elevada nos estádios III e IV, não 
sendo a malnutrição grave diagnosticada nos estádios I e II 
e estando presente em 79% dos doentes em estádio III ou 
IV. Este estudo prospetivo mostrou que embora a redução da 
ingestão nutricional tenha sido correlacionada negativamente 
com a duração da doença (superior nos estádios avançados), 
só o estádio grave mostrava estar significativamente associa-
do a alterações na ingestão alimentar.
O projeto QuaLife+54 avaliou mais de mil doentes com mais 
de 65 anos, das áreas de referenciação do Centro Hospitalar 
de São João. Destes, 68,3% estavam em risco de desnutri-
ção ou desnutridos (MNA-SF), com tempos de internamento 
mais longo.
O projeto Nutrition UP 6555 teve por objetivo conhecer o 
estado nutricional e cognitivo de 1500 idosos portugueses. 
O estudo mostrou que 15% dos idosos revelam desnutrição 
ou risco nutricional, sendo esta mais prevalente nas mulheres 
(18,7% vs 13% nos homens).56
O impacto económico da MAD em doentes hospitalizados 
em Portugal também foi estudado. O estudo de Amaral et al16 
mostrou que o custo de tratamento de doentes em risco de 
malnutrição é 20,0% superior ao da média dos doentes sem 
risco de malnutrição, dentro do mesmo grupo de diagnóstico 
(GDH). Os grupos mais frequentemente envolvidos foram os 
doentes de medicina interna, cirurgia, patologia respiratória 
e neurologia. Num outro estudo, Guerra et al57 descobriu que, 
numa população similar, tratar os doentes em risco e subnu-
tridos era respetivamente 416€ e 617€ mais caro do que a 
média dos doentes com o mesmo GDH.
Discussão e Conclusão
Os estudos apresentados nesta revisão mostram que a mal-
nutrição associada à doença está globalmente presente e é 
um problema de saúde pública com consequências a nível 
individual e social, apresentando um impacto na morbilidade 
da doença, na duração do internamento, na qualidade de 
vida e no aumento dos custos em saúde.
A prevalência da malnutrição é elevada em especialidades 
como a medicina interna, cirurgia, neurologia, oncologia e 
gastrenterologia, entre outras, e o seu impacto na sociedade 
e na economia é muito elevado, tendo sido estimado o seu 
impacto direto e indireto a nível europeu em cerca de 170 mil 
milhões de euros.58,59
Em Portugal, dispomos de alguns dados relevantes da 
MAD a nível hospitalar e, em particular, na admissão hospita-
lar. A prevalência à data da admissão é elevada e pode au-
mentar durante a hospitalização porque a preocupação com 
o estado nutricional do doente e a intervenção nutricional são 
ainda muito baixas, mesmo em áreas como a oncologia e os 
cuidados intensivos,60 o que nos leva a crer que uma correta 
avaliação nutricional nas primeiras 24 horas, seguida de um 
plano de intervenção nutricional especifico, é ainda uma prá-
tica muito limitada nos nossos hospitais.
Não dispomos, no entanto, de dados sobre a prevalência 
da malnutrição associada a doenças específicas das várias 
disciplinas médicas e cirúrgicas, avaliadas nos estudos hos-
pitalares mencionados. Em ambulatório, o estado nutricional 
dos doentes não é normalmente avaliado, e o seu acesso a su-
porte nutricional e/ou nutrição clínica é limitado ou inexistente.
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Se tomarmos como exemplo o número de doentes que mor-
reram com cancro gástrico em 2012 em Portugal (2312),61 e 
estimarmos os custos de hospitalização destes doentes, po-
díamos poupar cerca de 760 mil euros2 só nesta população, 
se os doentes apresentassem um estado nutricional adequa-
do à data da admissão hospitalar versus serem admitidos e 
tratados com um estado de malnutrição pré-existente. Este 
exemplo para uma única doença específica, numa das es-
pecialidades normalmente afetadas pela malnutrição, dá-nos 
uma perspetiva da grandeza dos números em causa, no total 
dos doentes afetados em Portugal.
O conhecimento destes dados em Portugal poderia ajudar 
a sinalizar as populações em maior risco e priorizar os recur-
sos para a avaliação e tratamento destes casos.
Um plano nacional para educar, rastrear e tratar doen-
tes com MAD teria provavelmente grande impacto, para os 
doentes e para a evolução da sua doença e do seu trata-
mento, mas também para a sociedade como um todo, do 
ponto de vista do custo para o Serviço Nacional de Saúde. 
Os custos associados a este problema são muito elevados, 
quando comparados com o custo relativamente baixo das 
intervenções terapêuticas, em particular, se nos conseguís-
semos focalizar na população mais afetada ou em risco.
A consciencialização e formação dos médicos e outros 
profissionais de saúde, facilitaria a implementação do ras-
treio e da avaliação dos doentes em risco e, consequente-
mente, uma intervenção precoce com aconselhamento e 
suporte nutricional adequados. Isto diminuiria o número de 
doentes malnutridos à data da admissão hospitalar, com os 
benefícios que podem ser extrapolados a partir dos dados 
disponíveis.
1) NRS-2002,1,6,13,16,18-22 SGA,1,11,13-15 MST/MUST,1,13,16 
MNA,1,17 SNAQ,1,6 e STRONGkids.23,24
2) Duas mil trezentas e doze mortes por cancro gástrico x 
3379,06€ de custos de hospitalização com doença gástrica 
grave, de malignidade 3 = 7 812 386,72€. Assumindo que cada 
doente com cancro gástrico sofre pelo menos um internamento, 
que 49% estão malnutridos e que os custos de hospitalização 
dos doentes malnutridos é, em média, 20% superior ao do trata-
mento dos doentes não em risco então = 7 812 386,72€ x 49% 
x 20% = 765 613,90€.
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